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EDITORIAL
Baixa  taxa  de gastroprotec¸ão  em  doentes  de  risco
sob terapêutica  com  anti-inﬂamatórios  não  esteroides
Low  rate  of  gastroprotection  in  patients  at  risk  under  treatment
with  non-steroidal  anti-inﬂammatory  drugs





















sDiversos  estudos  têm  demonstrado  um  risco  acrescido  de
complicac¸ões  gastrintestinais  em  doentes  sob  terapêutica
com  anti-inﬂamatórios  não  esteroides  (AINE),  com  uma  mor-
talidade  associada  não  negligenciável:  entre  15-44  óbitos
por  100.000  consumidores  de  AINE  por  ano1--3.  Este  é  um  pro-
blema  sério  de  saúde  pública,  dada  a  dimensão  do  consumo
de  AINE  no  mundo  ocidental.
A  maior  parte  das  complicac¸ões  gastrintestinais  têm
sido  as  erosões  e  as  úlceras  gastroduodenais  complicadas,
sobretudo  com  hemorragia.  Desde  há  vários  anos  existe  evi-
dência  suﬁciente,  transposta  para  as  muitas  recomendac¸ões
publicadas,  que  há  grupos  de  risco  especíﬁcos  e  medidas
proﬁláticas  eﬁcazes  para  minimizar  este  problema4. A  his-
tória  de  úlcera  péptica  complicada  e/ou  a  presenc¸a de  mais
do  que  2  dos  fatores  de  risco  seguintes,  colocam  o  indivíduo
num  grupo  de  alto  risco  (no  grupo  de  moderado  risco  se  ape-
nas  um  ou  2  dos  fatores  estão  presentes):  idade  superior  a
65  anos,  doses  altas  de  AINE,  antecedentes  de  úlcera  péptica
não  complicada  e  uso  concomitante  de  aspirina  (mesmo  em
baixas  doses),  corticoides  ou  anticoagulantes4. Nestes  gru-
pos  de  doentes,  com  risco  alto  e  moderado,  é  custo-eﬁcaz
e  está  recomendada  a  gastroprotec¸ão.
Logicamente,  antes  de  mais,  devemos  usar  criteriosa-
mente  os  AINE,  sobretudo  em  doentes  de  risco.  Existe  a
alternativa  dos  coxibes  aos  AINE  «tradicionais», algo  res-
trita,  se  considerarmos  o  risco  cardiovascular  relativo  numa
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http://dx.doi.org/10.1016/j.jpg.2013.05.002opulac¸ão  idosa,  muitas  vezes  já  sob  terapêutica  com
spirina  (que  reduz  o  efeito  proﬁlático  gastrintestinal  dos
oxibes)  e  sem  o  alívio  da  dispepsia  que  se  pode  conseguir
om  os  inibidores  da  bomba  de  protões  (IBP)5. Isto  não  obs-
ante  o  recente  interesse  que  a  utilizac¸ão  dos  coxibes  tem
dquirido  numa  eventual  estratégia  de  protec¸ão gastrintes-
inal  mais  abrangente6.
Por  outro  lado,  devemos  testar  e  tratar  o  Helicobac-
er  pylori  (H.  pylori),  em  particular  nos  doentes  que  vão
omec¸ar  AINE  cronicamente7.  Mas  a  coprescric¸ão  de  IBP
em  sido  a  medida  proﬁlática  melhor  documentada  e  é  a
ue  possui  melhores  eﬁcácia  e  seguranc¸a,  sendo  por  isso
 preferida8.  Os  efeitos  adversos  do  misoprostol  têm-no
ornado  de  utilizac¸ão  proibitiva  (apesar  da  evidência  de
ﬁcácia)  e  os  antagonistas  dos  recetores  H2  da  histamina
ARH2)  não  têm  evidência  suﬁciente  que  suporte  a  sua
ecomendac¸ão4,8.
Neste  número  do  GE,  Areia  et  al.9 apresentam-nos  os
esultados  de  um  inquérito  realizado  a  300  médicos  de  medi-
ina  geral  e  familiar  (MGF),  sobre  o  que  eles  nos  dizem
erem  os  seus  hábitos  de  gastroprotec¸ão. Apenas  40%  dos
oentes  tratados  com  AINE,  estimam  os  clínicos,  estariam
ob  gastroprotec¸ão (apropriadamente  ou  não).  E,  ao  iden-
iﬁcar  os  fatores  de  risco  que  os  levam  a  gastroproteger  os
eus  doentes,  82%  dos  doentes  com  úlcera  péptica  compli-
ada  estariam  sob  proﬁlaxia  contra  apenas  51%  dos  doentes
om  mais  de  65  anos.  Se  se  incluísse  apenas  um  fator  de
isco,  e  no  cômputo  geral,  47,3%  dos  doentes  estariam  sob
astroprotec¸ão.  Apesar  de  conscientes  da  toxicidade  gas-
rintestinal  dos  AINE,  concluem  os  autores,  a  estimativa  da
agnitude  do  risco  que  fazem  os  médicos  de  MGF  parece





















































































nadequada,  «uma  vez  que  não  planeiam  prescrever
rotec¸ão  gastrintestinal  em  mais  da  metade  dos  casos
ecessários».
O  estudo  é  bem-vindo  e  os  seus  resultados  encontram-se
m  linha  com  a  maioria  da  literatura  nacional  e  internacional
ublicada  sobre  o  assunto:  apenas  10-40%  dos  doentes  em
isco  estão  a  fazer  proﬁlaxia,  como  os  autores  sublinham  na
iscussão.  Mesmo  em  países  do  norte  da  Europa  as  taxas  de
astroprotec¸ão  têm  crescido,  mas  ainda  não  ultrapassavam
s  40-50%  num  estudo  de  Valkhoff  et  al.10.  Só  recentemente,
m  Espanha,  é  que  surgiram  os  primeiros  resultados  ani-
adores  a  este  respeito,  com  taxas  de  gastroprotec¸ão de
6-90%11,12.
Por  outro  lado,  o  estudo  levanta  outras  questões  preocu-
antes,  de  que  destaco  3,  reveladoras  do  desconhecimento
os  médicos  de  MGF  sobre  este  tema.  A  primeira  refere-se
o  facto  de  se  considerar  a  hemorragia  digestiva  alta  um
vento  muito  raro  ou  pouco  importante.  Apesar  da  sua  inci-
ência  estar  a  decrescer,  a  hemorragia  digestiva  alta  ainda
e  associa  a  mais  de  10%  de  mortalidade  em  algumas  séries,
obretudo  e  precisamente  em  idosos  sob  AINE13.
A  segunda  diz  respeito  ao  facto  de  sensivelmente  2/3  dos
olegas  não  considerarem  nem  o  H.  pylori  nem  a  aspirina
independentemente)  como  fatores  de  risco  gastrintesti-
al  importantes,  que  são.  Só  para  mencionar  a  aspirina,
esmo  em  baixas  doses  e  isoladamente,  a  sua  utilizac¸ão
omporta  um  risco  relativo  de  hemorragia  digestiva  alta  de
,614 sendo  hoje  unânime  que  doentes  de  risco  devam  ser
astroprotegidos4,8.
Em  terceiro  e  último  lugar,  temos  a  questão  dos  ARH2.
erca  de  50%  dos  médicos  de  MGF  usam-nos  (someti-
es,  often  e  always)  como  estratégia  de  gastroprotec¸ão,
abendo-se,  no  entanto,  que  não  há  evidência  cientíﬁca  que
 apoie,  nem  qualquer  recomendac¸ão, apesar  da  recente
orma  da  DGS,  referida  pelos  autores,  persistir  nesse  erro.
um  desenvolvimento  recente  sobre  esta  questão,  o  estudo
AMOUS15 demonstrou  que  a  famotidina  40  mg/d  era  mais
ﬁcaz  que  o  placebo  na  prevenc¸ão  de  lesões  endoscópicas
m  doentes  sob  aspirina  em  baixas  doses,  independente-
ente  do  risco  gastrintestinal.  Num  estudo  de  Ng  et  al.16,
o  entanto,  cedo  se  demonstrou  que,  especiﬁcamente  em
oentes  com  história  de  úlcera  péptica,  sob  aspirina  em  bai-
as  doses,  a  ocorrência  de  hemorragia  digestiva  foi  de  7,7%
o  grupo  de  doentes  sob  famotidina  80  mg/d,  contra  0%  no
rupo  de  doentes  sob  pantoprazol  20  mg/d.  Mas  continua  a
aver  interesse  na  investigac¸ão  da  gastroprotec¸ão com  ARH2
m  altas  doses,  como  os  estudos  REDUCE  o atestam17.
O  estudo  de  Areia  et  al.  tem,  por  ﬁm,  algumas  limitac¸ões,
lgumas  delas  referidas  pelos  autores.  Trata-se  de  um
nquérito,  com  cerca  de  70%  de  recusas,  o  que  poderá  indi-
iar  um  enviesamento  a  favor  da  participac¸ão  dos  colegas
ue  se  sentiam  melhor  informados  e,  desde  logo,  a  uma
obrestimac¸ão  da  taxa  de  gastroprotec¸ão. Este  facto  agrava-
e  por  ser  um  estudo  de  opinião,  não  sequer  de  análise  de
uaisquer  dados  clínicos  objetivos,  que  pode  diferir  muito
a  prática  clínica.  Outra  limitac¸ão  importante  refere-se  à
ossível  sugestão  das  respostas  pela  metodologia  usada:
inda  que  de  início  lhes  fosse  permitido  enunciar  espon-
aneamente  os  fatores  de  risco,  os  colegas  foram  depois
nterrogados  sobre  os  fatores  de  risco  que  não  haviam
encionado  (o  que  parece  explicar  as  elevadas  percen-
agens  de  identiﬁcac¸ão  de  fatores  de  risco  na  tabela  V).G.  Couto
stas  limitac¸ões  podem  explicar,  por  exemplo,  porque
uase  60%  dos  doentes  que  acabaram  sendo  submetidos  a
astroprotec¸ão  tinham  sintomas  dispépticos,  uma  percen-
agem  muito  mais  alta  do  que  a  habitual:  pode  ser  que  se
stivesse,  então,  a  usar  o  IBP  para  tratar  a  dispepsia  e  não
om  intuito  proﬁlático.
Concluindo,  a  taxa  de  gastroprotec¸ão em  Portugal  poderá
er  bem  menor  que  os  50%  referidos  neste  estudo.  Que  deve-
os  fazer  então  para  gastroproteger  mais  e  melhor  os  nossos
oentes?  É  preciso  formar  continuamente  os  clínicos,  todos.
 esta  responsabilidade  cabe,  antes  de  mais,  aos  próprios
 às  instituic¸ões  empenhadas  no  ensino  médico  continuado,
ue  devem  colaborar  mais  estreitamente  entre  si  no  sen-
ido  de  implementar  e  divulgar  agressivamente  as  melhores
ráticas  clínicas.  Deve  sublinhar-se  que  a  gastroprotec¸ão  é
usto-eﬁcaz  nos  grupos  de  risco;  sobretudo  quando  os  IBP  são
á  de  mais  fácil  acesso  e  o  risco-benefício  da  sua  utilizac¸ão
 ainda  largamente  favorável.  Esta  informac¸ão  deve  che-
ar,  também,  ao  grande  público,  pois  muitos  indivíduos
utomedicam-se  com  AINE  e  aspirina,  que  estão  facilmente
isponíveis  como  OTC. Por  ﬁm,  uma  das  medidas  úteis  para
s  doentes  em  risco,  seria  o  recurso  a  associac¸ões  medica-
entosas  de  AINE  ou  aspirina  e  IBP,  para  garantir  a  adesão
os  doentes  e  em  consequência  a  sua  adequada  protec¸ão.
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